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“La enfermedad periodontal es una infección bacteriana con reacción inflamatoria crónica, que se 
expresa desde una discreta inflamación gingival hasta la pérdida de soporte periodontal. Está 
ampliamente reconocida la influencia de los factores de riesgo que inducen y favorecen 
enfermedades periodontales, como son: los agentes irritantes locales bien sean químicos o 
mecánicos, el biofilm microbiano o la placa dental, el sarro o cálculo dental, restauraciones 
desajustadas o materiales porosos de restauración, desechos alimenticios y la respiración bucal”  
Carranza F, Sznadjer N.1996. p. 15-17 
 
“La inflamación sistémica juega un papel importante en la sensibilidad de la insulina y dinámica 
de la glucosa. La evidencia sugiere que las enfermedades periodontales pueden inducir o perpetuar 
un elevado estado inflamatorio crónico sistémico, reflejado en un incremento en los niveles séricos 
de proteína C reactiva, interleucina-6 y fibrinógeno observados en mucha gente con periodontitis” 
Baumann H, Gauldie J. 1994; 15: 74-80.D’Aituo F, Parkar M, Andreou G, Suvan J, Brett PM, 
Ready D, Toneiit MS. 2004; p. 83: 156-160. 
 
“La Enfermedad Periodontal se convierte en factor de riesgo de la diabetes  porque en ella la 
secreción de productos finales de glucosilación avanzados (AGEs), se unen con receptores de 
membranas de células fagocitadas (monocitos hipersecretores) y sobre regulan las funciones de los 





Las enfermedades periodontales se han asociado tanto a la descompensación de la glucemia 
en pacientes diabéticos, como al propio inicio de la enfermedad. Diferentes estudios han evaluado 
el potencial impacto de la diabetes en el tejido periodontal. La mayor parte de ellos muestra que la 
hiperglucemia crónica puede alterar de manera significativa la salud de este territorio 
comprometiendo la fisiología de este tejido a distintos niveles. La pérdida de inserción periodontal 
parece estar estrechamente vinculada al control metabólico de la Diabetes.
 
Es así como la presencia de un pobre control de estas enfermedades, medidas a través de 
los niveles plasmáticos de hemoglobina glicosilada (HbA1c), se asoció con mayor prevalencia, 
severidad y extensión de la enfermedad periodontal (“Articulo Enfermedad periodontal”).  
 
“La evidencia científica actual refleja que existe una relación bidireccional entre la diabetes 
y la periodontitis; de tal modo, que se considera que la diabetes está asociada a un incremento en 
la incidencia y progresión de la periodontitis y que a su vez, la infección periodontal está asociada 
con un escaso control glucémico en diabéticos. Por lo que los problemas periodontales pueden 
complicar el control de los niveles de glucemia y una glucemia descontrolada puede agravar la 
enfermedad periodontal” George W. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior en este estudio se pretende estudiar la acción de la Terapia 
Básica Periodontal sobre los niveles de Glucemia  en pacientes con enfermedad periodontal, 
observando los posibles efectos de dicha terapia  y la variabilidad de estos niveles, partiendo de la 





En esta intervención,  se analizarán en dos situaciones los niveles de glucemia teniendo en 
cuenta el diagnostico periodontal de los pacientes seleccionados para el estudio, bajo los criterios 







Con el propósito de determinar el efecto de la terapia básica periodontal en los niveles de 
glucemia en pacientes con enfermedad periodontal, se realizó un estudio tomando una muestra de 
45 pacientes en edades comprendidas entre los 18 y 50 años sin distingo de sexo a los cuales se les 
diagnosticó enfermedad periodontal en algún grado, en su mayoría Periodontitis crónica leve y 
gingivitis simple. Dicha investigación fue realizada en las instalaciones de la clínica Odontológica 
de la Universidad del Magdalena, donde Se valoraron a los pacientes periodontalmente, se realizó 
una primera toma  de glucemia en ayunas con un glucómetro antes de la terapia básica  periodontal, 
los datos obtenidos se consignaron de manera ordenada en una la historia clínica y anexo 
periodontal, se le dieron instrucciones de higiene oral al paciente; y no se le menciona ningún tipo 
de cambio en su dieta y estilo de vida, se cita para revaluar dentro de un mes. 
 
Posterior al mes de haber realizado la toma de glucemia y la terapia básica periodontal, se 
realiza una segunda toma de glucemia en ayunas y se realiza revaluación de la terapia básica 
periodontal. 
 
En esta medición se encontró que alrededor del 89% de los pacientes presentó una reducción 
en los niveles de glucosa con una media de 88,42mg/dl a 84,77mg/dl con una variabilidad  de 
102,47 a 76,08. 
 
Por lo tanto se evidenció que la aplicación de la terapia básica periodontal contribuyó 















With the intention of determining the effect of the basic therapy periodontal in the levels of 
glucemia in patients with disease periodontal, a study was realized taking a sample of 45 patients 
in ages understood between 18 and 50 years without distinction of sex to which they disease was 
diagnosed periodontal in some degree, in the main chronic slight Periodontitis and simple 
gingivitis. The above mentioned investigation Magdalena was realized in the facilities of the 
Odontologic clinic of the University of, where they were valued to the patients periodontalmente, 
periodontal realized the first capture of glucemia fasting with a glucómetro before the basic 
therapy, the obtained information recorded of way arranged in one the clinical history and I annex 
periodontal, instructions were given to him. 
 
Later to the month of periodontal has realized the capture of glucemia and the basic therapy, 
the second capture of glucemia is realized fasting and periodontal realizes revaluation of the basic 
therapy. In this measurement one thought that about 89 % of the patients presented a reduction in 
the levels of glucose with an average of 88,42mg/dl to 84,77mg/dl with a variability from 102,47 
to 76,08. 
 
 Therefore there was demonstrated that the application of the basic therapy periodontal 
contributed clinical to the decrease of the levels of glucemia in the patients who took part in the 
study. 
 











“Las desigualdades en salud oral se han considerado como un fiel reflejo de los contrastes 
socioeconómicos de un país. Esto se explica porque los estratos más bajos que reciben una 
inadecuada e insuficiente educación en el cuidado de la salud oral, carecen de los recursos 
suficientes para acceder a una consulta odontológica y con frecuencia no pueden adquirir los 
artículos básicos de higiene oral. Además, los escasos recursos asignados en programas de salud 
pública para la prevención y el tratamiento de las enfermedades orales se basan en el concepto 
erróneo de separar la salud oral de la salud general y considerar los tratamientos odontológicos 
como «estéticos» sin tener en cuenta que el dolor dental y la pérdida dentaria disminuyen de modo 
significativo la calidad de vida de las personas” (Cunha-Cruz, 2007, 167-176).  En 2003 la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) enfatizó la necesidad de promover la salud oral en la 
población mundial y publicó un documento guía para que cada país pueda definir sus metas de 
mejoría en los indicadores de salud oral para el año 2020 ( Hobdell M, 2003, 285-288).  
 
La enfermedad periodontal es una de las entidades más comunes a nivel mundial y una de 
las principales causas de pérdida dentaria. La gingivitis, la forma más leve de enfermedad 
periodontal, es ocasionada por el biofilm (placa bacteriana) que se acumula en la superficie dentaria 





La forma más severa de enfermedad periodontal es la periodontitis, secundaria como 
respuesta inflamatoria a la infección por gérmenes periodontales (Porphyromonas gingivalis, 
Actinobacillus Actinomycetencomitans, Treponema dentícula, Tannerella forsythensis, entre 
otros) caracterizada por la destrucción del tejido conectivo y del soporte óseo para dar lugar a la 
pérdida dentaria. La Tercera Encuesta de Salud Bucal (ENSAB III) que se hizo en Colombia, 
comunicó para todas las formas de enfermedad periodontal (gingivitis y periodontitis) una 
prevalencia de 50.2% de la población; de esta cifra 17.7% de los casos corresponden a periodontitis 
de moderada a severa. Tovasr S, 1999. 
 
La periodontitis, que antes se consideraba una enfermedad limitada a las encías, ocasiona 
una respuesta inflamatoria sistémica con elevación de varios reactantes de fase aguda como la 
proteína C reactiva y el fibrinógeno. En pacientes diabéticos la presencia de periodontitis se 
correlaciona con un pobre control de la glucemia, nefropatía diabética (Loos BG, 2005,  2106), e 
incremento de la mortalidad. Además, varios estudios han encontrado una mayor incidencia de 
enfermedades cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular y 
enfermedad vascular periférica) y trastornos del embarazo (pre eclampsia, bajo peso al nacer y 
prematuros) en personas con periodontitis. La evidencia que vincula a la periodontitis con 
enfermedades sistémicas se reforzó con los hallazgos de recientes ensayos clínicos controlados, en 
los cuales se pudo observar que el tratamiento periodontal por medio de raspado y alisado radicular 
(procedimiento que consiste en remover los cálculos subgingivales y eliminar la capa superficial 
de cemento contaminado, y en ocasiones combinarlo con antibióticos) disminuye los valores de 
hemoglobina glicosilada en diabéticos, mejora la función endotelial, y reduce en cinco veces el 




A pesar de la alta prevalencia de periodontitis y su relación con múltiples enfermedades 
sistémicas, en Colombia no existe una adecuada política de salud pública para su prevención y 
tratamiento. Las entidades promotoras de salud (EPS) sólo deben cumplir con la educación, la 
prevención y el diagnóstico de la periodontitis. Sin embargo, las EPS apenas llegan a diagnosticar 
al paciente, porque el tratamiento periodontal no se incluye dentro del Plan Obligatorio de Salud 
(POS). Lo anterior va en contravía con el Plan Nacional de Salud Bucal del año 2006 (Resolución 
Nº 3577 de 2006) del Ministerio de Protección Social (“ Ministerio de la Protección Social), que 
enfatiza el componente de la salud oral como parte de la salud general y tiene como uno de sus 
objetivos «garantizar el acceso de la población a los servicios de salud bucal».
 
La enfermedad periodontal es una condición que afecta progresivamente las estructuras de 
soporte del diente, su etiología obedece a múltiples factores tales como la micro flora oral, la 
higiene bucal del paciente, condiciones genéticas y afecciones sistémicas del paciente. Del mismo 
modo se conoce el efecto y las bondades de la terapia básica periodontal y de la aplicación de un 
régimen adecuado de hábitos en salud oral dentro del estilo de vida de los pacientes. 
 
“La Glucemia mide o determina los niveles de Glucosa en la sangre, este componente es 
una forma de azúcar  de vital importancia para el metabolismo humano pues actúa como 
intermediario y se considera como  fuente primaria de síntesis de energía de las células. Existe 
evidencia de que la glucemia se estabiliza después del tratamiento periodontal, y la enfermedad 






Sabemos que entre las alteraciones de la encía, las estructuras de soporte de los dientes, la 
enfermedad periodontal y la variabilidad de los niveles de glucosa existe una amplia relación, esto 
puede deberse a razones fisiológicas que ligan considerablemente las patologías sistémicas con la 
cavidad oral y sus afecciones.  
 
 Por estas razones, surge  el siguiente interrogante:  
 
























 DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
La muestra se compone de 45 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 50 años, 
que no presenten antecedentes sistémicos, a los cuales se les realizó una historia clínica y un anexo 
periodontal para  diagnosticar enfermedad periodontal. Una vez diagnosticados y seleccionados los 
pacientes de la muestra se citaron  en ayunas para realizar la toma de  glucosa  utilizando como 
herramienta para dicha toma un Glucómetro marca OneTouch Ultra Soft, tirillas de la misma marca 
y lancetas de Bayer; posteriormente se procedió a realizar la Terapia Básica Periodontal, para la 
cual se utilizaron curétas marca Dental USA (1/2, 2/3, 5/6, 7/8, 11/12, 13/14.) y Scaler. Se le dieron 
las indicaciones  para lograr una buena higiene oral sin modificar su estilo de vida y dieta. 
 
Posterior a un mes se citan los pacientes nuevamente en ayunas para realizar la segunda 
toma de glucosa, observando si hubo aumento o disminución con  respecto a los valores de la  toma 
anterior. Se  reevaluó la Terapia Básica Periodontal a cada uno de los pacientes en las instalaciones 













Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su alta prevalencia, 
demanda pública y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad. Las enfermedades bucales son 
el resultante de condiciones específicas de la salud: respuesta a la exposición de determinados 
agentes bacterianos, dieta rica o carente de carbohidratos, fluoruros, hábitos higiénicos bucales, 
acceso a la atención odontológica, adquisición de conocimientos sobre problemas bucodentales, 
responsabilidad individual con su propia salud. 
 
La prevención de las afecciones periodontales en un paciente comprometido o no 
sistémicamente, es fundamental, de ahí que el cuidado de la cavidad bucal cobre una particular 
importancia con la implementación de una terapia básica periodontal en pacientes con enfermedad 
periodontal.  
 
La evidencia científica es que la glucemia se estabiliza después del tratamiento periodontal 
y la enfermedad periodontal produce desestabilización de la glicemia, ya que ambas patologías 
tienen factores genéticos y alteraciones microbiológicas e inmunológicas en común. 
 
Teniendo la noción de la importancia que puede tener los niveles de glucemia en nuestro 
organismo a la hora de desarrollar enfermedades sistémicas, el estudio ofrece  opciones o 
alternativas frente al manejo de enfermedades desde la cavidad oral; de conformidad con lo anterior 
se generará en la comunidad académica y científica interés por el desarrollo de investigación en 
nuevos campos o hacia el reforzamiento de aquellos utilizados en esta investigación. De igual 




condición oral y por ende de su salud general, ya que se debe tratar al paciente con un enfoque 
integral. 
 
Para la comunidad académica, la realización de una investigación de este tipo se convierte 
en un factor importante para concientizar a las personas que habitan en la ciudad de Santa Marta 
sobre los hábitos adecuados de higiene oral y manejo adecuado de los niveles de glucemia como 
indicador de Enfermedad Periodontal, dentro de un marco de exámenes de laboratorios 
diagnósticos y como indicador de resolución de la enfermedad; además la relevancia de desarrollar 
esta investigación permite para conocer la magnitud de esta problemática en este grupo de 
población de esta localidad, y de esta manera  sentar las bases estratégicas en la disminución de los 
riesgos que se puedan presentar para la consecución de enfermedades periodontales que ocasionan 
a futuro la perdida de los dientes. 
 
Es por ello pertinente realizar ésta  investigación, porque permite conocer los factores de 
riesgo asociados a la aparición de las enfermedades periodontales y al riesgo de los niveles de 
glucemia en la sangre si no se tiene un conocimiento acertado y verídico de  los temas relacionados 
a la higiene oral y, manejo de la alimentación adecuada;  además la viabilidad del tema resulta de 
gran interés para las autoridades de salud  y profesionales del área odontológica para que 












Se aprecian restricciones, que pueden expandir o generalizar los resultados. Ya que se puede 
presentar el desacato en las indicaciones dadas por el cuerpo de investigación en la toma de la 
glucemia si los pacientes realmente se encontraban en ayunas al momento de realizar la toma de 
glucemia y en cuanto al cuidado de salud e higiene oral al no seguir las indicaciones dadas por los 





























 Analizar la variabilidad de la glucemia  antes y después de la terapia básica periodontal. 
 Caracterizar los tipos de enfermedad periodontal más frecuentes en la muestra. 



















Las enfermedades periodontales son infecciones crónicas serias que conllevan destrucción 
del aparato de soporte del diente, incluyendo la encía, el ligamento periodontal, y el hueso alveolar. 
El biofilm socranskyse inicia con una acumulación local de bacterias sobre el diente. Las 
enfermedades periodontales, incluyendo la gingivitis y la periodontitis, pueden afectar uno o varios 
dientes, y si no se tratan, pueden causar la pérdida de los mismos, particularmente en adultos. Esta 
es la patología odontológica más común en adultos, como también una de las enfermedades 
inflamatorias crónicas más comunes que afectan gran mayoría de la población en el mundo. 
Aunque la biopelícula es esencial para el inicio de las enfermedades periodontales, la mayoría de 
los procesos destructivos asociados con estas enfermedades se debe a una respuesta excesiva del 
huésped al reto bacteriano. Por lo tanto, la enfermedad periodontal es una enfermedad 
multifactorial, y compleja.  
 
Las enfermedades periodontales incluyen dos categorías generales basadas en si hay 
pérdida ósea o pérdida de inserción: gingivitis y periodontitis. La gingivitis es considerada una 
forma reversible de la enfermedad, y generalmente involucra inflamación de los tejidos gingivales 
sin pérdida de inserción de tejido conectivo ( Mariotti A, 1999, 419). 
 
La periodontitis se ha definido como la presencia de inflamación gingival en sitios donde 
ha habido una desinserción patológica de las fibras colágenos del cemento, el epitelio de unión ha 




inflamatorios asociados con la pérdida de inserción de tejido conectivo inducen la reabsorción de 
porciones coronales de hueso alveolar de soporte ( Van Dyke, 2008, 1601).  

Enfermedades Gingivales Inducidas Por Biopelícula: La gingivitis es la inflamación gingival 
asociada con la acumulación de biopelícula y de cálculos. Es la forma más común de enfermedad 
gingival. La gingivitis puede o no progresar hacia Periodontitis, en la que se desarrolla la pérdida 
de hueso alveolar y de inserción clínica. La gingivitis puede ocurrir en los dientes sin pérdida de 
inserción; también ocurre en la encía de los dientes previamente tratados por periodontitis sin 
pérdida de inserción adicional. 
 
Biopelícula Sola: La gingivitis es iniciada por la acumulación local de bacterias de la biopelícula 
sobre el diente. Los antígenos bacterianos y sus productos metabólicos (endotoxinas) estimulan las 
células epiteliales y del tejido conectivo para producir mediadores inflamatorios que inducen o 
estimulan una respuesta inflamatoria localizada reclutando leucocitos (polimorfo nucleares o 
neutrófilos) en el sitio. También se produce una respuesta de anticuerpos a estos antígenos 
bacterianos. Las células inflamatorias y sus productos (citoquinas, enzimas, y antígenos) se 
presentan en el sitio de la inflamación. Así, una respuesta inmunoinflamatoria del huésped, se 
establece en los tejidos gingivales y los signos clínicos de la gingivitis se manifiestan, incluyendo 
enrojecimiento, inflamación, y sangrado. La interacción biopelícula - huésped puede alterarse por 
los efectos de los factores locales, de los factores sistémicos, o de ambos. 
 
Factores Sistémicos: Los cambios hormonales sistémicos asociados con la pubertad, el ciclo 




respuesta del huésped a la biopelícula. Los cambios hormonales y ciertas enfermedades pueden 
regular la función celular sistémica e inmunológica que promueve inflamación gingival severa, aún 
en presencia de mínima biopelícula o con una carga bacteriana equivalente a la persona que no 
tiene estas condiciones sistémicas. Esto es comúnmente visto en mujeres embarazadas que no han 
tenido una higiene oral adecuada antes de quedar embarazadas. Las discrasias sanguíneas como la 
leucemia también pueden alterar la función inmune disminuyendo la función inmunológica normal. 
Los pacientes usualmente presentan agrandamiento gingival y sangrado asociado con tejidos 
gingivales reblandecidos y de excesiva vascularidad. 
 
Lesiones Gingivales No Inducidas por Biopelícula: Estos tipos de lesiones son raras y se deben 
principalmente a condiciones sistémicas. Las bacterias, los virus, o los hongos pueden causar estos 
tipos de lesiones gingivales. Las enfermedades de transmisión sexual tales como gonorrea 
(Neisseria gonorrhoeae) y sífilis (Treponema pallidum) pueden causar lesiones en los tejidos 
periodontales (Scully C, 1998,47–70). 
 
La gingivitis estreptocócica primaria es una inflamación aguda de la mucosa oral, Esta es 
asociada con dolor y fiebre, así como con tejidos gingivales inflamados enrojecidos con sangrado 
o formación de abscesos, y puede ser tratada con raspaje y alisado radicular rutinario además de la 
terapia antibiótica. El virus Herpes simple tipo I es un virus común que puede causar lesiones 
gingivales (Holmstrup P,1999, 203). En niños y adultos jóvenes, las infecciones por herpes pueden 
ocurrir usualmente sin síntomas, pero en algunos casos se ha reportado dolor y fiebre. En estos 
casos, los tejidos gingivales están enrojecidos e inflamados, y presentan formación de pequeñas 
vesículas, que eventualmente se rompen para formar úlceras poco profundas y dolorosas. Estas 




de una infección primaria, el virus del herpes queda latente y se preserva en el ganglio del nervio 
trigémino. El virus puede reactivarse luego a lo largo de la vida por una función inmune disminuida 
o por estrés, resultando en herpes labiales recurrentes, gingivitis y estomatitis. Las lesiones 
gingivales de origen micótico usualmente ocurren en personas con diabetes u otros estados 
inmunocomprometidos. 
 
Stanford dice que un cambio en la flora oral normal relacionado con el uso a largo plazo de 
antibióticos administrados sistémicamente puede también favorecer lesiones de origen micóticon ( 
Stanford TW, 1999, 125). La infección micótica más común es la candidiasis, causada por la 
Cándida albicans, a menudo vista en pacientes que usan aparatología protésica removible (prótesis 
totales) y en pacientes con boca seca debido a los múltiples medicamentos o a la disfunción de las 
glándulas salivales. Las manifestaciones clínicas incluyen manchas blancas en la encía, la lengua, 
o las membranas mucosas, que pueden ser removidas con una gasa o un algodón, dejando una 
superficie roja brillante y sangrante. El tratamiento con agentes anti - fúngicos es a menudo 
necesario para resolver estas condiciones Las lesiones gingivales también pueden ser causadas por 
desórdenes genéticos sistémicos mucocutáneos, reacciones alérgicas, trauma, o reacciones a cuerpo 
extraño. 
 
Una de las condiciones genéticas más comunes asociadas con lesiones gingivales es la 
fibromatosis gingival hereditaria autosómica – dominante (Aldred MJ, 1998, 20). Es una condición 
benigna que afecta ambos arcos. Los tejidos gingivales están agrandados y asintomáticos. Puede 
ser un hallazgo aislado o asociado con otros síndromes. El tratamiento es la gingivectomía y es 




Las condiciones sistémicas como el penfigoide, el pénfigo vulgaris, el eritema multiforme, 
y el lupus eritematoso pueden causar lesiones descamativas y ulceración (Scully , 1998, 8194). 
 
Los cambios gingivales debidos a reacciones alérgicas a ciertos materiales restaurativos, 
dentífricos, enjuagues bucales, son raros aunque se han presentado. Las lesiones traumáticas son 
usualmente producidas no intencionalmente. El cepillado dental y el uso de seda agresivos pueden 





Es la forma más común de enfermedad periodontal, se presenta en individuos que practican una 
higiene oral deficiente. Lo cual predispone tanto a un incremento en la carga bacteriana como a 
cambios en la composición de la misma. 
 
CARACTERÌSTICAS CLÌNICAS: La respuesta inflamatoria de ésta enfermedad, localizada en la 
encía, se caracteriza por: 
 Enrojecimiento, se puede observar en la encía marginal, papilar y adherida. 
 Engrosamiento, del margen gingival y las papilas interdentales. 
 Variación en la posición del margen gingival con respecto a la línea amelocementaría 
(migración coronal o apical). 
 Aspecto liso y brillante. 




 Exudado purulento a través del surco, ocasionalmente. 
 Ausencia de sintomatología. (por ésta razón en la mayoría de las situaciones el paciente no 
se percata de la enfermedad) 
Esta gingivitis puede estar asociada a factores locales, como defectos anatómicos dentales, 
apiñamiento, restauraciones defectuosas, aparatología ortodontica etc., que predisponen a un 
mayor acumulo de biopelícula y que pueden repercutir también al tratamiento a instaurar. 
 
El diagnóstico de gingivitis simple debe ser ajustado a la anatomía gingival afectada y se 
denomina marginal, papilar o difusa de acuerdo con la ubicación de la inflamación. Además puede 
ser Localizada, si compromete menos del 30% de los dientes en cavidad oral o generalizada en  
caso contrario. 
 
Esta forma de gingivitis puede presentarse sobre un periodonto que ha perdido inserción 
previamente caso en el cual se denomina Gingivitis Simple con Pérdida de Inserción Preexistente, 
esta no genera perdida de inserción adicional, a no ser que la inflamación tome un carácter 
progresivo y se extienda a la unidad dentoalveolar. Aquellos sitios con pérdida de inserción previa 
tienen  mayor riesgo de recaída o son más susceptibles a  perder inserción que los sitios que no la 
han tenido anteriormente. Por lo anterior se hace una conducta de monitoreo riguroso y programado 








La periodontitis ha sido definida como la inflamación que compromete, todo el aparato de 
soporte del siente. Es la extensión de la inflamación desde la unidad dentogingival hacia la unidad 
dentoalveolar (ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar). 
 
Existen diferentes formas de periodontitis; sin embargo todas ellos comparten diferentes 
eventos etiopatogénicos. Sus diferencias estriban más que todo en la velocidad y la agresividad con 
que progresa la destrucción periodontal; lo mismo que en la respuesta al tratamiento. Por esta razón 
la pérdida de inserción conectiva, la formación de bolsas periodontales y la pérdida ósea son un 
denominador común en todas ellas. La complejidad y carácter multifactorial de las enfermedades 
periodontales no ha permitido dilucidad claramente la progresión de gingivitis a periodontitis. 
Probablemente, factores que tienen que ver con la respuesta del huésped (factores de riesgo innatos) 
y factores de riesgo adquirido como es el caso de micro colonias de subespecies bacterianas 
altamente patógenas, que posiblemente le den características virulentas a la película que integran, 




Corresponde a la más frecuente de las periodontitis; por su comportamiento insidioso y 
asintomático, su diagnóstico casi siempre se hace en edad avanzada e incluso en estadios terminales 





Es una Inflamación de carácter infeccioso que compromete los tejidos de soporte del diente, 
ocasionando pérdida de inserción y de hueso alveolar, se caracteriza además porque su prevalencia 
y severidad incrementan  con la edad, aunque es iniciada y perpetuada por las bacterias que 
conforman la biopelícula, los mecanismos de defensa juegan un papel importante en su 
patogénesis. Igual que para todas las formas de periodontitis, la velocidad de mediante los 





 Más frecuente en adultos. 
 Suele haber alto porcentaje de factores locales, de manera que la cantidad de destrucción 
periodontal está directamente relacionada con la  cantidad de dichos factores. 
 Es frecuente la presencia de gran cantidad de cálculos subgingivales. 
 La velocidad de progresión suele ser relativamente baja a pesar de ello puede presentarse 
períodos de rápido progreso, posiblemente como consecuencia de factores sistémicos 
temporales su otros factores de riesgo agregados (estrés, fumar, oclusión, etc.). 
 Puede estar asociada con otros factores locales que interfieren con la higiene oral (mal 
posiciones dentales, iatrogenia, etc.) 
 Hay formación de bolsas periodontales y, en algunas situaciones estas pueden predisponer 
a la formación de abscesos. 




 Puede afectar a un número variable de dientes. Si el número de dientes comprometidos es 
igual o inferior al 30% de la dentición, se considera como una forma localizada, en cambio 
sí compromete a más del 30% de la dentición, será tenida en cuenta como generalizada. 
 Puede tener diferentes grados de severidad. Tomando como parámetros la cantidad de 
pérdida de inserción clínica la severidad será: 
 
Leve: si la pérdida de inserción es hasta 2 mm 
Moderada: si la pérdida corresponde hasta 4 mm. 
Avanzada: si la pérdida es mayor o igual a 5 mm. 
 Igual  que las otras formas de periodontitis, comparte con ellas el sangrado y exudado a 
través de las bolsas periodontales. 
 Puede haber compromiso de furca, dependiendo del grado de destrucción ósea y/o el 
tamaño del tronco radicular del molar comprometido. 
 La movilidad dentaria también será dependiente del grado de destrucción ósea. 
 Suele responder favorablemente al tratamiento instaurado, sin embargo, puede haber 
situaciones de recurrencia o situaciones refractarias. Estos últimos casos no deben 
considerarse, como entidades separadas, cuando esto ocurre, se requiere una valoración 








Se ha remplazado la denominación de periodontitis de aparición temprana (prepuberal, 
juvenil y rápida progresiva) por periodontitis agresiva, al considerar que las características de esta 
periodontitis puede darse a cualquier edad y no en individuos menores de 35 años, y se considera 
que el diagnóstico de las patologías no debe limitarse  a la edad, sino que debe basarse en la clínica 
y las ayudas diagnósticas como las radiografías y las pruebas de laboratorio. Datos epidemiológicos 
insinúan que es más frecuente en mujeres. La pérdida de soporte periodontal progresa muy 
rápidamente de 4 a 5 micras por día, lo cual sería aproximadamente entre 3 a 5 veces más rápido 
que en la periodontitis crónica. El avance de la pérdida ósea es tan rápido que en la mayoría de los 
casos puede haber destrucción del 50 a 70% del aparato de inserción, a los 4 o 5 años de haber 
iniciado la enfermedad. El microorganismo más comúnmente asociado a ésta patología 
corresponde en un 90% al Actinobacillus Actinomycetencomitans, y Porphiromona gingivalis, 
especialmente en formas generalizadas. 
 
Existen dos formas de periodontitis agresiva, la localizada y la generalizada; sin embargo éstas 
comparten las siguientes características: 
 
 Pacientes sistémicamente sanos. 
 Rápida pérdida de inserción y destrucción ósea. 
 Agregación familiar. Hay estudios que señalan, posibles implicaciones genéticas, lo cual 




encontrar otros miembros de la familia afectados por la misma enfermedad, o en riesgo de 
expresarla a cierta edad. 
 
 Cantidad de factores locales (biopelícula y calculo) inconsistentes con la cantidad de la 
destrucción periodontal. 
 Puede haber alteración en la fagocitosis. El 70% presentan alteraciones en la quimiotaxis 
de los neutrófilos y/o monolitos. 
 Es probable que la severidad en el daño tisular sea consecuencia de la participación de 
fenotipos hiperreactivos de macrófagos, conducentes en el incremento de los niveles de 
PGE2 e IL-1B. 
 
Adicionalmente a las características comunes para las dos formas de periodontitis agresiva, existen 
características específicas para cada entidad. 
 
Periodontitis Agresiva Localizada 
 
 Suele aparecer alrededor de la pubertad 
 La apariencia clínica simula un estado compatible con salud, ya que el enrojecimiento y los 
otros parámetros indicadores de inflamación no son tan aparentes. Sin embargo, la 





 Los dientes más afectados son con mayor frecuencia los incisivos y primeros molares, en 
los cuales la presencia de bolsas periodontales y la pérdida de inserción compromete el área 
interproximal, los demás dientes no suelen ser afectados. 
 La pérdida ósea, aunque no siempre sigue un patrón simétrico, en muchas ocasiones es de 
tipo angular y bilateral dando una imagen en espejo. 
 El porcentaje de caries puede ser variable, pero casi siempre es bajo. 
 
Periodontitis Agresiva Generalizada 
 
 Usualmente compromete a individuos menores de 30 años de edad pero no es exclusiva de 
este grupo etario. 
 En muchos casos, al igual que con la forma localizada, la apariencia clínica simula un 
estado compatible con salud periodontal. Pero tan pronto se procede al examen minucioso, 
se videncia la presencia de sangrado gingival al sondeo periodontal, corroborando así la 
instauración del proceso inflamatorio. 
 Los anticuerpos séricos responden probablemente contra los agentes infectantes. 
 La presencia de bolsa periodontales y la pérdida de inserción puede comprometer a otros 
dientes diferentes a los incisivos y primeros molares. 
 El patrón de pérdida ósea suele ser variado. 
 El porcentaje de caries puede ser variable. 
 Algunos pacientes manifiestan historia de otitis media, infecciones del tracto respiratorio 
alto, infecciones en piel, forunculosis, malestar general, pérdida de peso y depresión mental 




Periodontitis como Manifestación de Enfermedades Sistémicas 
 
Condiciones sistémicas como la diabetes están asociadas con esta forma de periodontitis ( Kinane 
DF, 1999, 54-64). Muchos desórdenes hematológicos y genéticos tales como neutropenias 
adquiridas, familiares y cíclicas, leucemias, Síndrome de Down, Síndrome de Papillon – Lefèvre, 
Síndrome de Cohen, e hipofosfatasia también se han asociado con el desarrollo de periodontitis. 
Los mecanismos por los que todos estos desórdenes afectan la salud del periodonto no se han 
entendido completamente. Se especula que estas enfermedades puedan alterar los mecanismos de 










La Glucemia mide o determina los niveles de Glucosa en la sangre, este componente es una 
forma de azúcar  de vital importancia para el metabolismo humano pues actúa como intermediario 
y se considera como  fuente primaria de síntesis de energía de las células; Para ello, los 
carbohidratos consumidos con la dieta son reducidos a glucosa en los intestinos, la cual es 
trasportada por la sangre a los diferentes órganos. 
 
La insulina, secretada por el páncreas actúa en la absorción en la glucosa en las células. Si 
la insulina no está disponible en la sangre, la glucosa no será absorbida por las células y se 
acumulara en la sangre (hiperglucemia) (Holmstrup P, 2003, 571) 
El estudio del metabolismo de glucosa es esencial para poder apreciar las variaciones en la 
concentración sanguínea del monosacárido, que puede reflejar alteraciones primerias   del 
metabolismo de los glucósidos  o manifestaciones secundarias que acompañan a otras 
enfermedades. Tras la ingestión de hidratos de carbono, las enzimas liberadas en las glándulas 
salivales, amilasa y disacáridos, en el intestino delgado y páncreas, rompen las moléculas de 
almidón y los disacáridos maltosa, lactosa y sacarosa, que son la fuente de ingestión más rica en 
glucósidos, en las moléculas de monosacáridos (glucosa, fructosa, galactosa) que son absorbidos 
en el intestino delgado por un mecanismo de transporte especializado (fosforilaciòn) y no por 
simple difusión. 
 
Después de su absorción los monosacáridos circulan en el plasma en solución simple. Las 
moléculas de glucosa circulante son captadas principalmente por el hígado, a través de la 




transformadas en glucosa por el hígado. En este órgano y también en el musculo, toda la glucosa  
que se necesita de inmediato es fosforilada a glucosa-1 fosfato primer paso para su transformación 
en una sustancia de reserva, el glucógeno. 
 
 El hígado puede almacenar hasta un 5 -6 por 100 de su peso en glucógeno; el musculo, casi 
el 1 por 100. El glucógeno hepático depende de la dieta, durante el ayuno, casi desaparece por 
completo: después de las comidas representa el 4-5 por 100 del peso neto. Se forma en el hígado a 
partir de monosacáridos y del ácido láctico, y también de fuentes no glucidicas como las proteínas. 
(M, Paredes F, 1997, 20-30) 
 
Los valores normales de glucemia en persona en ayunas oscilan entre 80 a 120 mg/dl. 
Cuando los valores de glucosa en sangre exceden los 120 mg/dl. Se denomina hiperglucemia y 
debe sospecharse la presencia de diabetes mellitus, cuando los niveles de glucosa en sangre caen 
por debajo de 65 mg/dl se denomina hipoglicemia. 
 
Se ha documentado suficientemente la asociación del riesgo entre la diabetes mellitus y la 
aparición y progreso de enfermedad periodontal. Es más, la periodontitis es conocida como la sexta 
complicación de la diabetes. En sentido contrario, no obstante, el efecto de la periodontitis sobre 
la diabetes no es todavía claro aunque se ha discutido mucho el papel de la terapia periodontal en 
el control de la diabetes. Cuando existe una glicemia de larga data, una de las complicaciones que 
aparece es la periodontitis. La hiperglucemia conduce a la formación y acumulación de productos 
finales de la glucosilación no enzimática o reacción de maillard –PFG-Cuando esto ocurre, la 




enriquecidos con PFG, que sufren una ruptura de las fibras colágenos, y una destrucción acelerada 
en los tejidos conectivos y óseos (WorldHealthOrganization, 2002). 
 
Por otra parte hay evidencia fuerte que soporta la idea de que la enfermedad periodontal 
por si misma influencia el control de la diabetes. La infección periodontal en diabéticos resulta en 
un aumento en la liberación de citoquinas que pueden dañar las células que producen insulina 
pancreática. Algunos estudios aunque no concluyentes, indican que el control efectivo de la 
infección periodontal en diabéticos reduce los niveles de PFG en el suero.  
 
Otros estudios sugieren que puede reducirse la necesidad por insulina. Las periodontitis 
severas son asociadas co un mayor número de complicaciones en la diabetes.( Matthews DC, 2002, 
161-164). 
 
Existen diferentes pruebas para determinar la glucemia en sangre dentro las cuales tenemos 
las pruebas urinarias en las cuales se determinaran si existe Glucosuria o acetonuria y las pruebas 
sanguíneas dentro las cuales tenemos las pruebas de glucemia en ayuna  este método se utiliza para 
determinar la cantidad  de glucosa que hay en sangre,  la prueba puede indicar si el individuo tiene 
diabetes. Se toma una muestra de sangre en un laboratorio antes del desayuno 8 horas después  de 
la última comida. La Prueba de la  tolerancia a la glucosa en esta se toma  primero una muestra de 
sangre, después la persona bebe un líquido que contiene glucosa, de rato en rato se van tomando 
otras pruebas de sangre para determinar cómo metaboliza el organismo la glucosa en la sangre a lo 
largo del tiempo. Entre otras pruebas tenemos glucemia basal, prueba postprandial de dos horas, 
curva de glucemia (Macías J, 309). El método que se utilizó en este estudio fue el  de la  Glucosa 




específicas convierte la glucosa en ácido gluconico y peróxido de hidrogeno. La peroxidasa 
convierte el H2O2 en H2O y oxido gaseoso. El oxígeno oxida un sustrato cromogénico incoloro a 
uno coloreado; la intensidad del color es directamente proporcional a la concentración de glucosa. 
Como una modificación, la mezcla de reacción con GOD es inmovilizada en una película plástica. 
Una gota de sangre se coloca sobre el reactivo el instrumento se llama glucómetro. La técnica para 
realizar la prueba con esta comienza con la  Toma de muestra de sangre capilar a través de una 
punción percutánea para la determinación de glicemia a partir de una gota de sangre capilar, 
utilizando tiras reactivas con  glucómetro (Vasudevan DM; 276). En cuanto a la Efectividad de las 
tirillas se  Debe tener la cantidad necesaria de sangre si no dan una lectura sesgada de la glucosa la 
lectura debe ser  no más de 2 minutos si no los reactivos se oxidan, las últimas tiras se oxidan al 
abrir y cerrar el frasco por lo que ya no es confiable usarlas. 
 
El Glucómetro  es un instrumento de medida que se utiliza para obtener 
la concentración de glucosa en sangre (glucemia), de forma instantánea, en el domicilio del 
enfermo diabético, sin necesidad de tener que ir a un centro especializado. 
 
En un entorno hospitalario, el test de rutina de hiperglucemia provocada es de dos horas y 
normalmente el paciente ingiere una cantidad de unos 75 g. de glucosa.  
 
La glucosa en sangre entonces se supervisa y los resultados se comparan con valores de 
referencia,  hay que insertar una tirita de prueba dentro del glucómetro. Entonces el paciente se 
lava las manos con un jabón suave; la desinfección no es necesaria. Después de insertar una lanceta, 
es decir, una aguja estéril dentro de una caja de plástico en el sistema o dispositivo de punción, 




continuación, el paciente acerca el dedo en la tirita de prueba del glucómetro de modo que garantice 
que la gota de sangre obtenida llene la ranura (por capilaridad) a un nivel suficiente para que el 







RELACIÓN BIDIRECCIONAL DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES Y LOS 
NIVELES DE GLUCEMIA. 
 
Las enfermedades periodontales y las alteraciones en los niveles de glucemia son 
desórdenes crónicos comunes en muchas partes del mundo; ya que presentan una relación 
bidireccional, el cual es aquella en la que se reconoce que la alteración de los niveles de glucemia 
afecta adversamente la salud periodontal, y la enfermedad periodontal afecta adversamente la 
glucemia contribuyendo a un peor control glucémico, aumentando el riesgo de ciertas 
complicaciones y posiblemente aumentando el riesgo del desarrollo de la diabetes ( Darre L, 2008, 
497- 506). 
 
La inflamación sistémica juega un papel importante en la sensibilidad de la insulina y 
dinámica de la glucosa. La evidencia sugiere que las enfermedades periodontales pueden inducir o 
perpetuar un elevado estado inflamatorio crónico sistémico, reflejado en un incremento en los 
niveles séricos de proteína C reactiva, interleucina-6 y fibrinógeno observados en mucha gente con 
periodontitis (Baumann H, 1994, 74-80). 

La Enfermedad Periodontal se convierte en factor de riesgo de la diabetes  porque en ella 
la secreción de productos finales de glucosilación avanzados (AGEs), se unen con receptores de 
membranas de células fagocitadas (monocitos hipersecretores) y sobre regulan las funciones de los 
mediadores químicos proinflamatorios que mantienen una hiperglucemia crónica (Aramesh S, 





Las enfermedades periodontales se han asociado tanto a la descompensación de la glucemia 
en pacientes diabéticos, como al propio inicio de la enfermedad. Diferentes estudios han evaluado 
el potencial impacto de la diabetes en el tejido periodontal. La mayor parte de ellos muestra que la 
hiperglucemia crónica puede alterar de manera significativa la salud de este territorio 
comprometiendo la fisiología de este tejido a distintos niveles. La pérdida de inserción periodontal 
parece estar estrechamente vinculada al control metabólico de la diabetes. Es así como la presencia 
de un pobre control de estas enfermedades, medidas a través de los niveles plasmáticos de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c), se asoció con mayor prevalencia, severidad y extensión de la 
enfermedad periodontal (David herrera, 2013)  
 
Terapia Básica Periodontal 
 
Los recursos empleados en la terapia causal inicial están destinados a eliminar y prevenir la 
recurrencia de los depósitos bacterianos localizados en las superficies dentarias supragingivales y 
subgingivales. 
 
Esto se logra: 
 motivando al paciente para que entienda y combata la enfermedad dental (información del 
paciente) 
 dando al paciente instrucciones acerca de las técnicas de higiene bucal apropiadas (métodos 
personales de control de placa). 
 Contartrectomía y alisado radicular. 
 Eliminando los factores adicionales retentivos de placa como márgenes sobresalientes de 




RECURSOS DE LA TERAPIA PERIODONTAL CAUSAL INICIAL 
 
La tartrectomía es el procedimiento por el cual se eliminan la placa y el cálculo de la superficie 
dentaria. De acuerdo con la localización de los depósitos se realiza tartrectomía supragingival o 
subgingival.  
 
El alisado radicular es una técnica de instrumentación en la que se elimina el cemento 
"ablandado" lográndose una superficie radicular "dura" y "suave". La tartrectomía y el alisado 
radicular subgingival pueden realizarse bajo la forma de procedimientos cerrados o abiertos y por 
lo general con anestesia local. El procedimiento cerrado implica instrumentación subgingival sin 
desplazamiento intencional de la encía. La superficie radicular no está accesible a la inspección 
visual directa. El procedimiento abierto requiere la exposición de la superficie radicular afectada 
mediante el desplazamiento de los tejidos gingivales. Se incide entonces la encía y se eleva un 
colgajo o se reseca parte de ella para facilitar el acceso y la visibilidad al campo operatorio. 
 
Instrumentación: Tartrectomía supragingival: el desbridamiento de la dentadura de un paciente 
con enfermedad periodontal comienza por lo general con la tartrectomía supragingival. Se eliminan 
el cálculo supragingival y las restauraciones desbordantes. Esta fase inicial del desbridamiento 
puede realizarse con instrumentos de mano o con instrumentos ultrasónicos. Cuando se prefieren 
los instrumentos de mano para el desbridamiento inicial se emplea una curéta o una hoz para 
desprender el sarro de su adherencia al esmalte o a la parte expuesta de la raíz. Luego de finalizada 
la instrumentación manual, las coronas clínicas deben ser pulidas empleando tazas de goma y 




En muchos casos la tartrectomía supragingival puede realizarse en una sola sesión. Esto permite 
al paciente, sin demora alguna, implementar un programa personal de control de placa "mejorado". 
 
Tartrectomía y alisado radicular subgingival: realizados con instrumentos de mano, estos 
procedimientos están destinados a la eliminación no solamente de los depósitos duros y blandos de 
la superficie radicular sino de pequeñas cantidades de estructura dentaria. 
 
La instrumentación subgingival está destinada a resolver la inflamación de la encía y a 
detener el progreso de la destrucción del aparato de inserción mediante la eliminación del biofilm 
presente en la bolsa gingival. Junto con un efectivo programa de control de placa, el desbridamiento 
subgingival es la medida más importante en el tratamiento de la periodontitis.  
 
Antes de iniciar la instrumentación subgingival, se deben evaluar adecuadamente la 
presencia y extensión de la gingivitis y la destrucción del aparato de soporte en todas las áreas de 
la dentadura. Según la gravedad del caso y la habilidad del operador, la cantidad de dientes 
incluidos en cada sesión de tartrectomía y alisado radicular puede variar. Como regla general, en 
pacientes con periodontitis moderada a grave, cada sesión no debería abarcar más de un cuadrante.  
 
Factores de importancia para el resultado de la instrumentación subgingival 
 
Anatomía radicular: la superficie de un diente unirradicular con frecuencia no presenta dificultades 
de acceso, para la instrumentación subgingival, si se lo compara con la furcación de un diente 
multirradicular. Sin embargo, existen concavidades y depresiones dentarias tanto en dientes 




pequeñas cantidades de depósitos de placa y cálculo difíciles de alcanzar para ser eliminados. En 
estos sitios los instrumentos ultrasónicos con puntas especialmente diseñadas pueden facilitar la 
terapia local según estudios de  Kocher y Plagmarur (1997). Los problemas técnicos inherentes a 
la instrumentación subgingival se acrecientan con el aumento de la profundidad al sondeo. En las 
bolsas profundas se pueden emplear instrumentos especialmente diseñados con cuellos largos. 
 
Tiempo permitido: el tiempo permitido para la instrumentación influirá también en el resultado del 
tratamiento. En un estudio realizado por Badersten y col. (1981) se demostró que se requieren entre 
6 y 8 minutos para el tratamiento subgingival exhaustivo de un solo diente cuando se emplean 
instrumentos de mano. Cuando se emplean instrumentos ultrasónicos el tiempo se reduce a 4 a 6 
minutos por diente. 
 
Afilado de los instrumentos: los instrumentos de mano deben tener bordes cortantes adecuados para 
que la instrumentación subgingival sea un procedimiento preciso v eficiente. Una cureta con un 
borde cortante romo debe ser presionada contra la superficie radicular con mucha más fuerza de la 
que requiere un instrumento cuando está bien afilado. 
 
Eliminación de los factores retentivos de placa 
 
Waerhaug (1960) señaló que la enfermedad periodontal más avanzada observada en sitios 
con restauraciones desadaptadas era el resultado de una extensa acumulación mecánica de placa y 
no la irritación mecánica o química de un material de obturación. Por ello, las restauraciones 
desbordantes deben ser retiradas para facilitar la eliminación de placa y cálculo  y establecer una 





Los márgenes desbordantes de las restauraciones dentales pueden eliminarse empleando 
piedras diamantadas con forma de flama montada en una pieza de mano con movimientos 
rotatorios, o una piedra diamantada plana para pieza de mano con movimientos recíprocos 
horizontales. El ajuste de una restauración o de una corona protésica incorrectamente diseñada por 
lo general es un procedimiento difícil y que consume bastante tiempo. A veces es más conveniente 
retirar la restauración defectuosa (corona) e insertar una nueva con adecuada adaptación marginal 










 Hipótesis nula(𝐻𝑜): La acción de la terapia básica periodontal es indiferente a los niveles de 
glucemia en los adultos sistémicamente sanos con enfermedades periodontales. 
 
 Hipótesis alternativa(𝐻𝑎): La acción de la terapia básica periodontal ejerce una acción 


































transcurrido a partir 
del nacimiento de 
un individuo. 














es la medida de 
concentración 
de glucosa libre en 
la sangre, suero o 
plasma sanguíneo 
Cualitativa De razón 
Menor de 79mg/dl 
Entre 80 – 
120mg/dl 






Metodología de la Investigación 
 
5.1 Tipo De Investigación 
 
Se plantea un estudio de tipo descriptivo-correlacional de carácter longitudinal el cual 
consistió en una investigación que buscó identificar y describir factores que se asocian o relacionan 
con la variable dependiente en una investigación. Generalmente este tipo de investigación suele 
aplicarse en estudios exploratorios o diagnósticos con el fin de describir el estado o la situación 
actual de un problema (Hernández  Sampieri, 2001, 52) . El presente estudio permite evaluar el 
efecto de la terapia periodontal y las repercusiones que tiene en los niveles Glicemia en pacientes 
con enfermedades periodontales teniendo en cuenta dos periodos de tiempo antes y después de la 
acción de la terapia. 
 
 
5.2 Criterios De Selección 
Para el desarrollo de la investigación se tuvo en cuenta los siguientes aspectos:  
 
Criterios de inclusión.  
Personas sistémicamente sana entre los 18 y 50 años. 






Criterios de exclusión.  
Personas que se encuentren fuera del rango de edades entre los 18 y 50 años de edad. 
Personas que no hayan sido diagnosticadas con enfermedades periodontales. 
Personas que presenten antecedentes sistémicos. 
 
5.3 Población y Muestra 
 
5.3.1 Población. La población objeto de este proyecto investigativo estuvo conformada por 
pacientes entre los 18 y 50 años, con diagnóstico de enfermedad periodontal. Según fuentes de la 
Clínica se obtuvieron un total de 310 consultas aproximadamente  de adultos en este rango de edad; 
lo anterior se tomó como base para la totalidad de la población. 
 
5.3.2 Muestra. Se realizó una muestra por conveniencia  conformada por todos aquellos adultos 
que cumplieran con los criterios de inclusión para este estudio en este diseño. Según fuentes de la 
Clínica se obtuvieron un total de 310 consultas aproximadamente  de adultos en este rango de edad. 











Dónde:   N  = Población, n = muestra, Z = Nivel de confianza, E = Error en el muestro,                   P 
= Probabilidad de Éxito, Q = Probabilidad de Fracaso 
 
5.4  Instrumento 
 
Para la recolección de la información de cada paciente se diseñó y utilizó una Historia 
Clínica con todos los campos básicos necesarios, así como la valoración periodontal y la toma de 
glicemia requerida constituida como parte primordial para la recolección de los datos. 
 
5.4.1 Materiales y Métodos. 
 
Para desarrollar el estudio  se diagnosticó a los 45 pacientes con enfermedad periodontal ya 
sea gingivitis o periodontitis,  para lo cual fueron valorados y examinados previamente y sus datos 
recopilados debidamente en una historia clínica y en un instrumento diseñado para tal labor. 
Los pacientes estudiados aceptaron su participación en el estudio y se comprometieron a realizar 
su higiene oral y llevar su rutina de vida de manera habitual ya que esto hace parte de las 
indicaciones y recomendaciones dadas por el cuerpo investigativo. Para lo anterior fue firmado un 
documento de compromiso y consentimiento informado anexo en la historia clínica. 
  
Las mediciones, exámenes, revisión y calibración por parte de  los operadores son ajustados 
a exigencias académicas con el conocimiento previo  que se requiere en el área de periodoncia 
siendo uno de los requisitos de nuestra práctica odontológica, supervisados por un docente en ésta 
área durante el desarrollo de la investigación;  para la recolección de la información, se realizaron 




Magdalena. Diariamente se atendió un promedio de doce pacientes  por día.  En la historia clínica 
se especificó la fecha para dejar registrado el inicio del  tratamiento para cada uno de ellos, la 
primera toma de glicemia, el  posterior conteo de cuatro semanas, para la próxima cita de revisión 
y segunda toma de glicemia. 
 
Inmediatamente después de realizada la primera medición al grupo en estudio se le inició  
tratamiento de terapia básica periodontal y con ella recomendaciones y conductas a seguir durante 
los próximos 30 días a transcurrir  hasta la fecha correspondiente a la segunda toma de glicemia. 
Con los datos recolectados en dicha medición se procedió a tabular, organizar y analizar los datos 
obtenidos. 
 
5.5  Procedimiento En La Recolección De La Información 
 
5.5.1  Fuentes de información primaria. La información primaria se recogió a través de la 
aplicación del instrumento diseñado para tal propósito por las investigadoras. 
 
5.5.2 Fuentes de información secundaria. Esta información se obtuvo gracias a las consultas 
realizadas en libros, tesis, artículos relacionados al tema de Periodoncia y enfermedades 
relacionadas con la glicemia, lo cual permitió fundamentar, estructurar el marco teórico y los 
resultados establecidos para esta investigación. 
 
5.6 Procesamiento De La Información 
Después de haber recopilado los datos  se procedió  a su procesamiento, lo cual se hizo en 




aplicación a nivel mundial en las diferentes disciplinas. Su utilización es ágil y la confiabilidad en 
la presentación de los resultados  es favorable para este tipo de estudios, aunque existen también 
otros software estadísticos de aplicación pero no muy conocidos para  ciencias de la salud.  La 
presentación de los estos resultados se realizó mediante tablas y gráficas, con el fin de cumplir los 
respectivos análisis de los resultados y dar fundamento a las teorías relacionadas con el tema de 
Enfermedades periodontales y enfermedades relacionadas con la glucemia. 
 
5.7 Delimitación Del Espacio Temporal y geográfico 
 
5.7.1 Delimitación del espacio temporal. El período sobre el cual se desarrolló la presente 
investigación estuvo comprendido entre los meses Abril/Julio del año 2013 en las instalaciones de 
la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena. 
 
5.7.2 Delimitación del espacio geográfico. El estudio se realizó en la Clínica Odontológica de la 































1 Periodontitis crónica leve 89 mg/dl 83mg/dl 20 M 
2 Gingivitis simple 87mg/dl 86mg/dl 24 F 
3 Gingivitis simple 108mg/dl 96mg/dl 23 M 
4 Gingivitis simple 95mg/dl 93mg/dl 30 F 
5 Periodontitis crónica leve 109mg/dl 86 mg/dl 30 F 
6 Periodontitis crónica leve 81mg/dl 81mg/dl 20 M 
7 Periodontitis crónica leve 79mg/dl 75mg/dl 20 F 
8 Periodontitis crónica moderada 112mg/dl 107mg/dl 24 F 
9 Periodontitis crónica leve 96mg/dl 84mg/dl 18 M 
10 Periodontitis crónica moderada 81mg/dl 79mg/dl 34 M 
11 Periodontitis crónica leve 91mg/dl 91mg/dl 40 F 
12 Periodontitis crónica leve 111mg/dl 106mg/dl 41 F 
13 Gingivitis simple con pérdida de la 
inserción preexistente 
83mg/dl 80mg/dl 50 M 
14 Periodontitis crónica leve 81mg/dl 84mg/dl 19 F 
15 Periodontitis crónica avanzada 97mg/dl 93mg/dl 50 F 
16 Periodontitis crónica leve 76mg/dl 74mg/dl 24 F 
17 Gingivitis simple con pérdida de la 
inserción preexistente 
86mg/dl 83mg/dl 37 F 
18 Periodontitis crónica leve 90mg/dl 84mg/dl 23 F 
19 Gingivitis simple con pérdida de la 
inserción preexistente 
98mg/dl 95mg/dl 50 M 
20 Periodontitis crónica moderada 93mg/dl 90mg/dl 35 M 
21 Periodontitis crónica moderada 92mg/dl 80mg/dl 25 M 
22 Periodontitis crónica leve 85mg/dl 84mg/dl 27 M 
23 Gingivitis simple con pérdida de la 
inserción preexistente 
86mg/dl 80mg/dl 36 F 
24 Periodontitis crónica moderada 76mg/dl 70mg/dl 20 M 
25 Gingivitis simple 69mg/dl 69mg/dl 22 M 
26 Periodontitis crónica moderada 102mg/dl 98mg/dl 40 F 











28 Gingivitis simple 87mg/dl 87mg/dl 25 M 
29 Gingivitis simple con pérdida de la 
inserción preexistente 
94mg/dl 87mg/dl 50 F 
30 Gingivitis simple 90mg/dl 86mg/dl 48 F 
31 Periodontitis crónica leve 75mg/dl 98mg/dl 20 M 
32 Periodontitis crónica leve 80mg/dl 78mg/dl 22 M 
33 Gingivitis simple 89mg/dl 78mg/dl 19 M 
34 Gingivitis simple 73mg/dl 73mg/dl 18 M 
35 Gingivitis simple 76mg/dl 74mg/dl 48 M 
36 Gingivitis simple 78mg/dl 70mg/dl 18 F 
37 Periodontitis crónica leve 97mg/dl 95mg/dl 32 M 
38 Periodontitis crónica moderada 91mg/dl 90mg/dl 23 M 
39 Periodontitis crónica moderada 85mg/dl 87mg/dl 27 F 
40 Periodontitis crónica moderada 81mg/dl 78mg/dl 26 M 
41 Periodontitis crónica moderada 84mg/dl 80mg/dl 18 M 
42 Periodontitis crónica moderada 88mg/dl 87mg/dl 33 F 
43 Periodontitis crónica moderada 88mg/dl 85mg/dl 20 M 
44 Periodontitis crónica leve 86mg/dl 84mg/dl 23 M 




CARACTERITICAS GENERALES DE LA MUESTRA PARTICIPANTE. 










Grafica 1. Edad 
Según la distribución etárea de la muestra participante en este estudio se observó que existen 
un porcentaje significativo de población joven con edades entre menores o iguales a 26 años con 
indicador de 55,6% seguidamente con sujetos entre las edades de 27 y 38 años con 24,4 % y por 









De 15 a 20
años
De 21 a 26
años
De 27 a 32
años
De 33 a 38
años
De 39 a 44
años










 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 
De 18 a 20 años 12 26.7 
De 21 a 26 años 13 28,9 
De 27 a 32 años 6 13,3 
De 33 a 38 años 5 11.1 
De 39 a 44 años 3 6.7 
De 45 a 50 años 6 13,3 








 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 
Femenino 19 42.2 
Masculino 26 57.8 




Gráfica 2.Genero de los participantes 
 
Según la distribución por géneros en la muestra participante en esta investigación se 
observó que existe una mayoría alrededor del 58% por parte de género masculino, mientras que el 

















SOBRE LOS RESULTADOS CLINICOS 
 
Tabla 3. Diagnostico Periodontal 
 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 
Gingivitis simple 10 22.2 
Gingivitis simple con pérdida de la inserción preexistente 5 11.1 
Periodontitis crónica avanzada 2 4.4 
Periodontitis crónica leve 15 33.3 
Periodontitis crónica moderada 13 28.9 
Total 45 100.0 
 
 
Grafica 3. Diagnostico Periodontal 
Sobre los resultados obtenidos en el examen periodontal de esta muestra objeto de estudio 
se evidencia que el 33,3%tiene periodontitis crónica leve en el cual es la etapa preliminar en el cual 
se empieza a desgastar el tejido, seguidamente de un 28,9% que tiene periodontitis crónica 
moderada, posteriormente un 22,2% con gingivitis simple y 11,1% que poseen gingivitis simple 


























 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 
Hipoglucemia 7 15.6 
Normal 38 84.4 
Total 45 100.0 
 
 
Grafica 4. Glicemia inicial 
 
Sobre los resultados obtenidos en el examen de glicemia antes de conocer su asociación con 
la acción de la terapia periodontal en esta muestra objeto de estudio se encontró que el 15,6% de 
los pacientes evidenciaron que tienen hipoglucemia ya que sus niveles de glucosa en la sangre está 

























 Frecuencia Porcentaje 
Válidos 
Hipoglucemia 10 22.2 
Normal 35 77.8 





Grafica 5. Glicemia final 
 
Después de un mes de haber aplicado nuevamente el examen de glicemia, se encontró que 
el 22,2% de los sujetos de estudio se el diagnostico hipoglucemia, el restante que es la gran mayoría 



























1 89 83 -6 
2 87 86 -1 
3 108 96 -12 
4 95 93 -2 
5 109 86 -23 
6 81 81 0 
7 79 75 -4 
8 112 107 -5 
9 96 84 -12 
10 81 79 -2 
11 91 91 0 
12 111 106 -5 
13 83 80 -3 
14 81 84 3 
15 97 93 -4 
16 76 74 -2 
17 86 83 -3 
18 90 84 -6 
19 98 95 -3 
20 93 90 -3 
21 92 80 -12 
22 85 84 -1 
23 86 80 -6 
24 76 70 -6 
25 69 69 0 
26 102 98 -4 
27 101 87 -14 
28 87 87 0 
29 94 87 -7 
30 90 86 -4 
31 75 98 23 
32 80 78 -2 
33 89 78 -11 
34 73 73 0 
35 76 74 -2 
36 78 70 -8 
37 97 95 -2 
38 91 90 -1 
39 85 87 2 
40 81 78 -3 
41 84 80 -4 
42 88 87 -1 
43 88 85 -3 
44 86 84 -2 
45 83 80 -3 
promedio 88.4222222 84.7777778  





En la tabla anterior se evidencia las diferencias encontradas de la glicemia antes y después 
de la acción de la terapia periodontal y vemos en la gran mayoría alrededor del 89% de los 
participantes se le redujo la glicemia entre 1 y 23 mg/dl el restante presentó aumentó o ninguna 
variación de los niveles de glicemia debido a los hábitos alimenticios que pudieron variar el nivel 






COMPROBACION DE LA HIPOTESIS 
 
Prueba de hipótesis 
 
La estadística inferencial es el proceso de usar la información de una muestra para describir 
el estado de una población. Sin embargo es frecuente que usemos la información de una muestra 
para probar un reclamo o conjetura sobre la población.  El reclamo o conjetura se refiere a una 
hipótesis.  El proceso que corrobora si la información de una muestra sostiene o refuta el reclamo 
se llama prueba de hipótesis 
 
Ejemplos Para H1: >  valor aceptado, la región de rechazo está dada por: 
        (cola derecha, z ó t) 
 Para H1 : < valor aceptado, la región de rechazo está dada por: 
        (cola izquierda, z ó t) 




Objetivo de la prueba de hipótesis. 
 
El propósito de la prueba de hipótesis no es cuestionar el valor calculado del estadístico 
(muestral), sino hacer un juicio con respecto a la diferencia entre estadístico de muestra y un valor 







Procedimiento sistemático para una prueba de hipótesis de una muestra 
 
Paso 1: Plantear la hipótesis nula Ho y la hipótesis alternativa  
 
H1.Cualquier investigación estadística implica la existencia de hipótesis o afirmaciones acerca de 
las poblaciones que se estudian. 
 
La hipótesis nula (Ho) se refiere siempre a un valor especificado del parámetro de 
población, no a una estadística de muestra. La letra H significa hipótesis y el subíndice cero no hay 
diferencia. Por lo general hay un "no" en la hipótesis nula que indica que "no hay cambio" Podemos 
rechazar o aceptar Ho. 
 
La hipótesis nula es una afirmación que no se rechaza a menos que los datos maestrales 
proporcionen evidencia convincente de que es falsa. El planteamiento de la hipótesis nula siempre 
contiene un signo de igualdad con respecto al valor especificado del parámetro. 
 
La hipótesis alternativa (H1) es cualquier hipótesis que difiera de la hipótesis nula. Es una 
afirmación que se acepta si los datos maestrales proporcionan evidencia suficiente de que la 
hipótesis nula es falsa. Se le conoce también como la hipótesis de investigación. El planteamiento 
de la hipótesis alternativa nunca contiene un signo de igualdad con respecto al valor especificado 
del parámetro. 
 
Paso 2: Seleccionar el nivel de significancia.Nivel de significancia: Probabilidad de rechazar la 




como nivel de riesgo, este término es más adecuado ya que se corre el riesgo de rechazar la hipótesis 
nula, cuando en realidad es verdadera. Este nivel esta bajo el control de la persona que realiza la 
prueba. 
 
Si suponemos que la hipótesis planteada es verdadera, entonces, el nivel de significación 
indicará la probabilidad de no aceptarla, es decir, estén fuera de área de aceptación. El nivel de 
confianza (1-α), indica la probabilidad de aceptar la hipótesis planteada, cuando es verdadera en 
la población. 
 
La distribución de muestreo de la estadística de prueba se divide en dos regiones, una región 
de rechazo (conocida como región crítica) y una región de no rechazo (aceptación). Si la estadística 
de prueba cae dentro de la región de aceptación, no se puede rechazar la hipótesis nula. 
 
La región de rechazo puede considerarse como el conjunto de valores de la estadística de 
prueba que no tienen posibilidad de presentarse si la hipótesis nula es verdadera. Por otro lado, 
estos valores no son tan improbables de presentarse si la hipótesis nula es falsa. El valor crítico 
separa la región de no rechazo de la de rechazo. 
 
Tipos de errores 
 
Cualquiera sea la decisión tomada a partir de una prueba de hipótesis, ya sea de aceptación del Ho 





Un error tipo I se presenta si la hipótesis nula Ho es rechazada cuando es verdadera y debía ser 
aceptada. La probabilidad de cometer un error tipo I se denomina con la letra alfa α 
 
Un error tipo II, se denota con la letra griega β se presenta si la hipótesis nula es aceptada cuando 
de hecho es falsa y debía ser rechazada. 
En cualquiera de los dos casos se comete un error al tomar una decisión equivocada. 
 
 
Para que cualquier ensayo de hipótesis sea bueno, debe diseñarse de forma que minimice 
los errores de decisión. En la práctica un tipo de error puede tener más importancia que el otro, y 
así se tiene a conseguir poner una limitación al error de mayor importancia. La única forma de 
reducir ambos tipos de errores es incrementar el tamaño de la muestra, lo cual puede ser o no ser 
posible. 
 
La probabilidad de cometer un error de tipo II denotada con la letra griega beta β, depende 
de la diferencia entre los valores supuesto y real del parámetro de la población. Como es más fácil 
encontrar diferencias grandes, si la diferencia entre la estadística de muestra y el correspondiente 






El estudio y las conclusiones que obtengamos para una población cualquiera, se habrán 
apoyado exclusivamente en el análisis de una parte de ésta. De la probabilidad con la que estemos 
dispuestos a asumir estos errores, dependerá, por ejemplo, el tamaño de la muestra requerida. Las 
contrastaciones se apoyan en que los datos de partida siguen una distribución normal 
 
Existe una relación inversa entre la magnitud de los errores α y β: conforme a aumenta, β 
disminuye. Esto obliga a establecer con cuidado el valor de a para las pruebas estadísticas. Lo ideal 
sería establecer α y β.En la práctica se establece el nivel α y para disminuir el Error β se incrementa 
el número de observaciones en la muestra, pues así se acortan los límites de confianza respecto a 
la hipótesis planteada. La de las pruebas estadísticas es rechazar la hipótesis planteada. En otras 
palabras, es deseable aumentar cuando ésta es verdadera, o sea, incrementar lo que se llama poder 
de la prueba (1- β) La aceptación de la hipótesis planteada debe interpretarse como que la 
información aleatoria de la muestra disponible no permite detectar la falsedad de esta hipótesis. 
 
Paso 3: Cálculo del valor estadístico de prueba. Valor determinado a partir de la información 
muestral, que se utiliza para determinar si se rechaza la hipótesis nula., existen muchos estadísticos 
de prueba para nuestro caso utilizaremos los estadísticos z y t. La elección de uno de estos depende 
de la cantidad de muestras que se toman, si las muestras son de la prueba son iguales a 30 o más se 
utiliza el estadístico z, en caso contrario se utiliza el estadístico t. 
 
Paso 4: Formular la regla de decisión. Se establece las condiciones específicas en la que se rechaza 
la hipótesis nula y las condiciones en que no se rechaza la hipótesis nula. La región de rechazo 
define la ubicación de todos los valores que son tan grandes o tan pequeños, que la probabilidad 





Paso 5: Tomar una decisión. En este último paso de la prueba de hipótesis, se calcula el estadístico 
de prueba, se compara con el valor crítico y se toma la decisión de rechazar o no la hipótesis nula. 
Tenga presente que en una prueba de hipótesis solo se puede tomar una de dos decisiones: aceptar 
o rechazar la hipótesis nula. Debe subrayarse que siempre existe la posibilidad de rechazar la 
hipótesis nula cuando no debería haberse rechazado (error tipo I). También existe la posibilidad de 
que la hipótesis nula se acepte cuando debería haberse rechazado (error de tipo II). 
 




𝑷𝒂𝒔𝒐 𝟏: 𝐻𝑜: 𝑢1 −  𝑢2: = 0 
           𝐻𝑎: 𝑢1 −  𝑢2: ≠ 0 
 
 
En este punto la hipótesis corresponde: 
 
 Hipótesis nula(𝐻𝑜): La acción de la terapia periodontal es indiferentea los niveles de glicemia 





 Hipótesis alternativa(𝐻𝑎): La acción de la terapia periodontal presenta una diferencia 
significativa en los niveles de glicemia en los adultos sistémicamente sanos con enfermedades 
periodontales. 
 
𝑃𝑎𝑠𝑜  2: ∝ = 0.05 
 
Se establecer un nivel de significancia de 0.05 
 





























 Paso 5: Tomar una decisión: (Z = 0.92) cae dentro  de la zona de aceptación por lo tanto, se 
acepta la hipótesis nulaLa acción de la terapia periodontal es indiferente a los niveles de 
glicemia en los adultos sistémicamente sanos con enfermedades periodontales. 
-1.96                    1.96 
ZONA DE 
ACEPTACION 









ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
En estudios anteriormente realizados se evidencio que la glucemia se estabiliza después del 
tratamiento periodontal y la enfermedad periodontal produce desestabilización de la glicemia en 
pacientes diabéticos (Sisto M, 2004, 5). Así mismo podemos determinar que en la muestra 
estudiada la prevalencia de la enfermedad periodontal fue alta y los niveles de glucemia que 
presentaban los pacientes se encontraban dentro del rango normal, después de realizar la terapia 
básica periodontal se evidencio una leve disminución de los niveles de glicemia en los pacientes 
estudiados. 
 
En el estudio realizado sobre la Enfermedad periodontal y factores locales y sistémicos 
asociados, se concluyó que todos los pacientes diabéticos tratados presentaban alteraciones 
periodontales. Existen razones para considerar esta enfermedad como un factor de riesgo en las 
periodontopatías, principalmente cuando no hay un control metabólico adecuado, 
independientemente que la reducción en los niveles de placa y cálculo ayudarían a disminuir el 
riesgo (González M, 2007, 8). Al realizar la evaluación de nuestro investigación  en paciente 
sistémicamente sanos se determinó  la presencia de enfermedades periodontales en todo el grupo 
de estudio, aplicando la terapia básica periodontal se logró disminuir el riesgo de dichas afecciones 
periodontales teniendo presente, la necesidad de  un control metabólico adecuado. 
 
En la muestra estudiada los pacientes con enfermedad periodontal presentaban niveles de  
glucemia dentro del rango normal. Este es un resultado común en investigaciones epidemiológicas, 




con la edad y no determina exactamente la enfermedad, ya que La periodontitis no debe estimarse 
como consecuencia natural de la edad (Burt BA, 1994, 477). 

En la muestra estudiada existe una alta relación, entre las variables condición periodontal e 
higiene bucal, este resultado es prácticamente constante cuando se estudia la enfermedad 
periodontal; cada día se conoce más sobre la periopatogenicidad de algunas bacterias bucales, de 
su mecanismo de acción, de sitios de preferencia para su acumulación, etc.; aún revitalizada la 
importancia de los factores del huésped en la enfermedad periodontal, la higiene bucal deficiente 
continúa siendo un elemento crucial en el inicio y progresión de las periodontopatías.  
 
En los resultados de este estudio no se encontró significación estadística en la influencia de 
la acción de la terapia periodontal con los niveles de glicemia, se precisarían hacer más 
investigaciones longitudinales para valorar la repercusión de esta para función en el periodonto 
asociándolos a variables de tipo emocional o  de hábitos alimenticios. Aunque una gran cantidad 
de factores contribuye a la pérdida de inserción en pacientes diabéticos (flora bacteriana, alteración 
en la respuesta del huésped...), se sabe que la presencia de hiperglucemia e hipoglucemia, 
característica común a las distintas formas de diabetes, es un factor pre disponente determinante en 
la patogénesis de la periodontitis en el paciente diabético.  
 
Aunque la mayoría de los pacientes tienen rangos normales de glucosa en el estudio se 
presentaba alteraciones periodontales. Existen razones para considerar esta enfermedad como un 
factor de riesgo en las periodontopatías, principalmente cuando no hay un control metabólico 
adecuado, independientemente que la reducción en los niveles de placa y cálculo ayudarían a 






Con base en los resultados obtenidos en esta investigación se concluyen las siguientes 
observaciones: 
 
Con respecto a las características generales de la muestra participante en el estudio en su 
mayoría se evidenció el género masculino con un porcentaje aproximado al 58% y de 42% para las 
mujeres en las cuales se presentaron jóvenes con participación significativa aproximada del 70% 
entre los 18 y 32 años. 
 
Sobre la prevalencia en cuando a las enfermedades periodontales se observó que estos 
pacientes en mayoría presentaban Periodontitis crónica leve con un 33,3%, Periodontitis crónica 
moderada con un 29% y Gingivitis simple con un 22,2%, la cual puede estar asociada con los malos 
habitas de higiene oral y/o enfermedades sistémicas en estos pacientes. 
 
En cuanto a los niveles de glicemia basal antes y después de haber aplicado la acción de la 
terapia periodontal se encontró que alrededor del 89% presentaron una reducción en la glucosa con 
una media de 88,42mg/dl a 84,77mg/dl con una variabilidad  de 102,47 a 76,08, lo cual se considera 
una disminución clínica. 
 
Se evidenció que no existe una diferencia significativa de la acción de la terapia periodontal 
sobre los niveles de glicemia estadísticamente ya que según la hipótesis planteada en esta 
investigación pues deben existir otras variables que no se tomaron en cuenta para el estudio o que 






Se recomienda plantear nuevos estudios de correlación para definir nuevos horizontes del 
conocimiento, donde la muestra esta compuesta por pacientes altamente afectados 
periodontalmente. 
 
Utilizar otro método diagnóstico para la toma de glicemia como la prueba de laboratorio 
para  Mayor confiabilidad. 
 
Realizar a los pacientes un seguimiento longitudinal al primer, segundo y tercer mes 
después de la terapia periodontal para verificar si siguen los cambios en los niveles de glicemia.  
 
Que el Programa de odontología diseñe o emplee un seguimiento investigativo a través de 
la línea de profundización de estudio para el tratamiento de enfermedades periodontales asociadas 
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DOCUMENTO ESCRITO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
En este documento usted encontrará información que debe conocer para autorizar su participación 
en  el trabajo de grado “ACCIÓN DE LA TERAPIA BÁSICA PERIODONTAL SOBRE LOS 
NIVELES DE GLUCEMIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL”. 
Como parte de la formación integral de sus estudiantes la Universidad del Magdalena en miras del 
mejoramiento continuo y búsqueda de  excelencia y calidad, contempla dentro de sus planes de 
estudio el desarrollo de investigación  formativa plasmada entre otras formas como “Tesis o trabajo 
de grado”, realizada por los estudiantes de último grado de cada programa de estudios. 
La participación del paciente en las actividades relativas a la investigación demanda compromiso 
y responsabilidad durante el tiempo dispuesto para el estudio de su condición periodontal y 
sistémica, por lo cual el paciente debe cumplir con los siguientes compromisos: 
Asistir a las citas acordadas para los exámenes pertinentes. 
Llevar a cabo el tratamiento dispuesto de acuerdo a las indicaciones dadas por el cuerpo 
investigativo. 
De la presente investigación se obtendrá un beneficio mutuo tanto para los pacientes como para los 
estudiantes aspirantes a grado,  ya que  los primeros serán valorados odontológicamente de manera 
seria y la atención al mismo se basará en conocimiento veraz, actualizado y soportado científica y 
teóricamente de manera adecuada, de igual forma los segundos obtendrán información que con la 
debida colaboración de los mismos será de vital importancia para obtener los resultados esperados. 
 
Recuerde que todo acto profesional implica una situación de aprendizaje. 
 





He tenido oportunidad de preguntar y he obtenido respuestas satisfactorias. Entendí mi 
responsabilidad y en qué consiste mi participación en la actividad académica a desarrollar y quiero 





Doy mi consentimiento para participar en el trabajo de grado “ACCIÓN DE LA TERAPIA 
BÁSICA PERIODONTAL SOBRE LOS NIVELES DE GLUCEMIA EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD PERIODONTAL”, realizado por los aspirantes a graduarse con el título de 
Odontólogo: María Elena Ortiz, Jemmy Aguirre y Adriana Rodríguez; quienes se encuentran bajo 
la asesoría de los docentes Luís Fernando Borda en la parte científica y Edison Alexander Quesada 






-------------------------------------                        --------------------------------------- 
Firma del paciente                                             firma del asesor 
 
 
 
 
 
 
  
91 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
92 
 
 
 
 
